This article reports a case of large volume asymptomatic staghorn calculus, and a brief revision of this rare pathology is done. A two-yearold male patient was diagnosed with staghorn calculus and hydronephrosis in the left kidney. The patient underwent surgical therapy with pyelolithotomy, pyeloplasty and placement of a double-J catheter, without complications. Staghorn calculi occupy the pelvis and renal calyces. Their incidence in children is lower than in adults. The average age at diagnosis is between 7 and 10 years. The etiology for calculi is diverse; in children under 4 years, it is especially related with infectious factors and hydronephrosis. The standard procedure for treatment is percutaneous nephrolithotomy. 
IntroductIon
Staghorn calculi are a specific type of lithiasis in which the calculus occupies the pelvis and renal calyces, taking the form of a corals (1, 2) . They present larger number of reports in women and are generally unilateral (3) . Worldwide, around 5%-10% will suffer with nephrolithiasis in any period of life; among those cases, 2%-2.7% will be children (1, 4) .
Staghorn nephrolithiasis characterizes as a disease of rapid growth that, if not treated, will possibly evolve to destruction of the affected kidney and sepsis (2, 5) . In the pediatric patient, the clinical picture of the disease can be non-specific, what requires much attention, because just a minority will clinically exteriorize the urinary calculus as a classical renal colic (6) .
Considering its significant morbidity and mortality, this disease demands early evaluation and treatment (7) . The gold standard treatment for staghorn calculi is surgery and aims at obtaining a stone-free collecting system, besides preserving renal function (8) . Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is the treatment of choice for staghorn calculi with the best treatment rates (8) .
report of the clInIcal case
A 2-year-old male pre-term infant (36 weeks), small for gestational age -labor induced due to maternal urinary infection, what led to a cesarean labor. The patient presented no symptoms at a routine visit. As a habitual medical conduct, a urine test was ordered, what revealed urinary infection caused by Proteus mirabilis. Because of that result, an ultrasonography (US) was ordered of kidneys and urinary tract, which revealed normally positioned kidneys with usual contours and preserved corticomedullary ratio. The left kidney was enlarged in its general size (70.4 × 38.5 × 28.7 mm) in comparison with the right kidney (67.8 × 29.3 × 23.8 mm) (Figure 1 ). In the distal mid third of the left kidney, we identified the presence of confluent hyperechogenic structures, which caused posterior acoustic shadowing, generating segmental dilatations of calyceal structures. Based on the alteration in the test, the patient was referred to a pediatric nephrologist. Tests were performed for assessment of metabolic disorders, such as hypercalciuria and hypocitraturia, with urine measurements: citrate/creatinine ratio = 1.11; and calcium/ creatinine ratio = 0.39, both normal for the patient age group. Renal US and urodynamic tests were also conducted, with no evidence of alterations in the kidney and urinary tract in the right side of the patient's body. On the other hand, the left kidney presented a hyperechogenic structure with posterior acoustic shadowing following part of the pelvis and calyces of the lower third, compatible with staghorn calculus, measuring 30 × 13 × 8.5 mm in the longest axes ( Figure 2 ). A mild dilatation of renal pelvis and the other calyces was noted, both majors and minors. The ipsilateral ureter presented normal caliber in the proximal portion and it was slightly increased in the distal, with absent calculi. The examination showed the right kidney with normal echography size and aspect, while the left kidney size revealed normal parenchyma and staghorn calculus, with mild dilatation of the pyelocalyceal system and distal ureter. The bladder contained debris, what could correspond to crystalluria, hematuria, or pyuria.
In order to complement the clinical propedeutics and treatment definition, a computed tomography (CT) was suggested of abdomen and pelvis. That exam revealed kidneys of usual shape, contours and size, as well as the presence of a staghorn calculus to the left with density of 1147 UH, measuring 26 × 19 mm in the pelvis and in the lower calyceal group. It also identified the presence of hydronephrosis on the left and the bilateral dilatation of the ureters, greater on the left, measuring about 7 mm in the anterior-posterior (AP) diameter, without signs of ureterolithiasis. The other abdominal and pelvic hollow organs evaluated presented with the usual characteristics ( Figure 3) . The dynamic renal scintigraphy revealed high obstruction to the left, with diagnosis of ureteropelvic junction stenosis ( Figure 4) .
The definitive conduct was pyelolithotomy, followed by pyeloplasty and surgical placement of a double-J catheter unilaterally. The patient evolved well postoperatively, remaining asymptomatic during chemoprophylaxis, with an isolated episode of hematuria. Nephrolithiasis is a very prevalent affection whose incidence has been increasing lately (9) . Renal calculi can be staghorn-type or non-staghorn type. The former is that which occupies renal pelvis and extents, at least to two calyceal groups. Its constitution is variable: it can be formed of calcium oxalate, uric acid, cystine, and struvite (10) . Struvite staghorn calculi are composed of magnesium, ammonium, and phosphate and are closely related to urinary tract infections (UTI) (11) . The infections that mostly associate to the pathogenesis of staghorn calculi are those caused by organisms producing the urease enzyme, promoting the generation of ammonia and hydroxide from urea such as Proteus, Klebsiella, Pseudomonas and Staphylococcus (11) . This relationship occurs because of the dependent coexistence of pH 7.2 and ammonia for the crystallization of struvite in urine (12) . There is another mechanism for which UTI can induce the formation of those calculi: association with increased adherence of crystals; yet, this thesis is still not fully clarified. Such a hypothesis justifies the fact that Escherichia coli is related to 13% of the struvite calculi (13) , although that bacterium causes 85%-90% of UTIs (14) .
Staghorn calculi are uncommon in the pediatric population and pose challenges and singular difficulties for surgical treatment (15) . This illness can occur in patients of any age, with the mean age at diagnosis among children being 7-10 years (4) . Those calculi represent a substantial concern, as the combination of infection and the increased potential obstruction can induce damage to renal parenchyma (15) . Around 75%-85% of children with urolithiasis present risk factors, such as metabolic disorders, recurrent infections and/or congenital abnormalities of the urinary tract (11) . Staghorn calculus, in its turn, is associated with delay in diagnosis and treatment of UTI. This happens because the recognition of these infections in the child can be difficult, as symptoms are nonspecific or absent, especially in infants. In this group, fever is the main manifestation and many times the only sign (6) .
When diagnosis of urinary lithiasis is made due to a casual finding, the metabolic study of the patient must be conducted, because it is a risk factor for the development of urolithiasis. In the presence of this occasional finding in the reported patient, we continued with metabolic investigation, which did not show significant results. Besides, one must readily evaluate and treat nephrolithiasis (2) , especially due to the importance and the severity of staghorn calculus. Removal, eradication of infection, correction of eventual metabolic disorders and anatomical abnormalities causing urinary stasis are the bases for treatment. This can be clinical, interventional, or demand association of other therapies. The clinical approach must be considered in combination with surgery for those patients with prohibitive (1, 8) surgical risk, because conservative treatment presents a mortality rate of 28% in 10 years and 36% risk of developing severe kidney failure (8) .
The interventional treatment includes extracorporeal lithotripsy (ECL), endoscopic lithotripsy using US, open pyelolithotomy and PCNL. The conduct is chosen according to the calculus location and its effects upon the kidneys (6) . Moreover, decision must be individualized, considering aspects related to the age and health status of each patient (8) .
With the development of minimally invasive surgeries, the number of open surgeries decreased, especially in pediatric patients. At a large series, PCNL for treatment of staghorn calculus revealed rates of partial and complete removals of 98.5% and 71%, respectively (16) . In spite of the high popularity of this surgical technique, there are just two randomized clinical essays that assess its therapeutic value and prove the superiority of PCNL over ELC, so that the first is recommended as the preferential treatment for struvite staghorn calculi (8) .
Pyeloplasty is the indicated treatment for correction of ureteropelvic junction stenosis. Such stenosis is characterized as the ureter narrowing in its cranial portion, close to the renal pelvis, which, by causing urinary stasis, can develop to progressive hydronephrosis. Pictures of hydronephrosis are nor rare in children and, in their majority, occur due to congenital uropathies (17) . Pyelolithotomy is the removal of calculus by means of an incision in the posterior face of the renal pelvis. This practice became obsolete after the appearance of ELC and PCNL. However, in the case of our patient, the adoption of these procedures was not possible.
Although nowadays open surgery is not frequently used, it is recommended for complex cases. Among its indications for the treatment of urinary lithiasis, the main recommendations are cases of large staghorn calculi in patients with complex collecting systems (18) , as the described clinical case. Its morbidity is related to the incision, surgical infection, and vascular and parenchymal lesions, which can cause renal atrophy (18) . Ureteral obstruction is a frequent complication in renal surgeries due to local inflammation that can occur with adherence of ureteral walls. For such, the insertion of a double-J catheter (19) is indicated.
The adequate and early treatment is directly associated with the maintenance of renal function; therefore, the information presented here is very useful to avoid complications, such as kidney failure in children. 
Introdução
Os cálculos coraliformes são um tipo específico de litíase em que o cálculo ocupa a pelve e os cálices renais, assumindo a forma de corais (1, 2) . Apresentam maior número de relatos em mulheres e geralmente são unilaterais (3) . Em todo o mundo, cerca de 5% a 10% da população sofrerão com nefrolitíase em algum período de sua vida; entre esses casos, 2%-2,7% serão crianças (1, 4) .
A nefrolitíase coraliforme caracteriza-se como uma patologia de rápido crescimento que, se não for tratada, possivelmente evoluirá com destruição do rim acometido e sepse (2, 5) . No paciente pediátrico, o quadro clínico da doença pode ser inespecífico, o que requer muita atenção, pois apenas a minoria exteriorizará clinicamente o cálculo urinário como cólica nefrética clássica (6) .
Considerando sua significativa morbidade e mortalidade, essa patologia demanda avaliação e tratamento precoces (7) . O tratamento padrão-ouro para cálculos coraliformes é cirúrgico e visa obter um sistema coletor livre de pedras, além de preservar a função renal (8) . A nefrolitotomia percutânea (NLPC) é o tratamento de primeira linha para o cálculo coraliforme com melhores índices de tratamento (8) .
relato do caso clínIco
Paciente do sexo masculino, 2 anos de idade, nascido pré-termo (36 semanas), pequeno para idade gestacional -parto induzido devido à infecção urinária materna, o que acarretou a realização de cesariana. Encontrava-se assintomático, em consulta de rotina. Como conduta médica habitual, foi solicitado exame de urina, que revelou infecção urinária provocada por Proteus mirabilis. Diante do resultado, foi solicitada ultrassonografia (USG) dos rins e das vias urinárias, que evidenciou rins eutópicos, com contornos usuais e relação corticomedular preservada. O rim esquerdo apresentava aumento em seu tamanho geral (70,4 × 38,5 × 28,7 mm) em comparação com o rim direito (67,8 × 29,3 × 23,8 mm) (Figura 1). No terço médio distal do rim esquerdo, foi identificada a presença de estruturas hiperecogênicas confluentes, que promoviam sombras acústicas posteriores, proporcionando dilatações segmentares de estruturas calicinais. Com base na alteração do exame, o paciente foi encaminhado ao nefrologista pediátrico. Foram realizados exames para avaliação de distúrbios metabólicos, como hipercalciúria e hipocitratúria, sendo as dosagens urinárias: relação citrato/creatinina = 1,11 e relação cálcio/creatinina = 0,39, ambos normais para a faixa etária do paciente. USG renal e dinâmico de micção foram realizados, sem evidências de alterações no rim e nas vias urinárias no hemicorpo direito do paciente. Em contrapartida, no rim esquerdo, evidenciou-se a presença de estrutura hiperecogênica com sombra acústica posterior moldando parte da pelve e dos cálices do terço inferior, compatível com cálculo coraliforme, medindo cerca de 30 × 13 × 8,5 mm nos maiores eixos (Figura 2). Notou-se discreta dilatação da pelve renal esquerda e dos demais cálices, tanto maiores quanto menores. O ureter ipsilateral apresentou calibre normal na porção proximal e levemente aumentado na distal, com ausência de cálculos. Ao exame, as dimensões do rim direito mostravam aspecto ecográfico normal, enquanto as dimensões do rim esquerdo revelavam parênquima normal e cálculo coraliforme, com leve dilatação do sistema pielocalicinal e do ureter distal. A bexiga continha debris, que poderia corresponder a cristalúria, hematúria ou piúria.
Para complementação da propedêutica clínica e da definição de tratamento, sugeriu-se a realização de tomografia computadorizada (TC) de abdômen e pelve. Esse exame revelou rins de forma, contornos e dimensões usuais, bem como fIgura 3 − TC de abdômen e pelve evidenciando massa hiperdensa em rim esquerdo TC: tomografia computadorizada. fIgura 4 − Cintilografia renal dinâmica evidenciando obstrução alta a esquerda presença de cálculo coraliforme à esquerda com densidade de 1147 UH, medindo cerca de 26 × 19 mm na pelve e no grupo calicinal inferior. Também identificou a presença de hidronefrose à esquerda e a dilatação bilateral dos ureteres, sendo maior à esquerda, medindo cerca de 7 mm no diâmetro anteroposterior (AP), sem sinais de ureterolitíase. As demais vísceras abdominais e pélvicas avaliadas apresentaram-se com características usuais (Figura 3) . A cintilografia renal dinâmica evidenciou obstrução alta à esquerda, com diagnóstico de estenose da junção pielocalicinal (Figura 4).
A conduta definitiva foi pielolitotomia, seguida por pieloplastia e colocação cirúrgica de cateter duplo-J unilateral. O paciente evoluiu bem no pós-operatório, mantendo-se assintomático durante a quimioprofilaxia, com um episódio isolado de hematúria.
dIscussão
A nefrolitíase é uma afecção muito prevalente, cuja incidência vem aumentando nos últimos anos (9) . Os cálculos renais podem ser do tipo coraliforme ou não coraliforme. O primeiro é aquele que ocupa a pelve renal e estende-se, no mínimo, para dois grupos calicinais. Sua constituição é variável, podendo ser formado de oxalato de cálcio, ácido úrico, cistina e estruvita (10) . O cálculo coraliforme de estruvita é composto de magnésio, amônio e fosfato e está intimamente relacionado com a infecção do trato urinário (ITU) (11) . As infecções que mais se associam à patogênese dos cálculos coraliformes são aquelas provocadas por organismos que produzem a enzima urease, promovendo a geração de amônia e hidróxido a partir da ureia, como Proteus, Klebsiella, Pseudomonas e Staphylococcus (11) . Essa relação ocorre pela dependência da coexistência de pH 7,2 e de amônia para a cristalização da estruvita na urina (12) . Há outro mecanismo pelo qual a ITU pode induzir a formação desses cálculos: associação com o aumento da aderência dos cristais; contudo, essa tese ainda não está totalmente esclarecida. Tal hipótese justifica o fato de a Escherichia coli se relacionar com 13% dos cálculos de estruvita (13) , embora essa bactéria cause 85% a 90% das ITUs (14) .
Os cálculos coraliformes são incomuns na população pediátrica e apresentam desafios e dificuldades singulares no tratamento cirúrgico (15) . Essa patologia pode ocorrer em pacientes de qualquer idade, sendo a média de idade ao diagnóstico entre crianças de 7 e 10 anos (4) . Esses cálculos representam uma preocupação substancial, uma vez que a combinação de infecção e aumento do potencial de obstrução pode induzir o dano ao parênquima renal (15) . Cerca de 75% a 85% das crianças com urolitíase apresentam fatores de risco, como distúrbios metabólicos, infecções recorrentes e/ou anormalidades congênitas do trato urinário (11) . O cálculo coraliforme, por sua vez, está associado ao atraso no diagnóstico e no tratamento de ITU. Isso acontece porque o reconhecimento dessas infecções na criança pode ser difícil, pois os sintomas são inespecíficos ou ausentes, principalmente em lactentes. Nesse grupo, a febre é a principal manifestação e muitas vezes o único sinal (6) . Quando o diagnóstico de litíase urinária é feito devido a um achado casual, o estudo metabólico do paciente deve ser realizado por ser um fator de risco para o desenvolvimento de urolitíase. Diante desse achado ocasional no paciente relatado, prosseguiu-se com a investigação metabólica, que não revelou resultados significativos. Além disso, deve-se prontamente avaliar e tratar a nefrolitíase (2) , sobretudo devido à importância e à gravidade do cálculo coraliforme. Remoção, erradicação da infecção, correção de eventuais distúrbios metabólicos e de anormalidades anatômicas causadoras de estase urinária são as bases para o tratamento. Este pode ser clínico, intervencionista ou exigir associação de outras terapêuticas. A abordagem clínica deve ser considerada em combinação com a cirurgia para aqueles pacientes com risco cirúrgico proibitivo (1, 8) , pois o tratamento conservador apresenta taxa de mortalidade de 28% em 10 anos e 36% de risco de desenvolver insuficiência renal grave (8) .
O tratamento intervencionista inclui litotripsia extracorpórea (LECO), litotripsia endoscópica com USG, pielolitotomia aberta e NLPC. Escolhe-se a conduta de acordo com a localização do cálculo e suas repercussões sobre os rins (6) . Além disso, deve-se individualizar a decisão, considerando aspectos relacionados com a idade e o estado de saúde de cada paciente (8) .
Com o desenvolvimento de cirurgias minimamente invasivas, o número de cirurgias abertas diminuiu, principalmente em pacientes pediátricos. Em uma grande série, a NLPC para tratamento de cálculo coraliforme revelou taxas de remoções parciais e completas de 98,5% e 71%, respectivamente (16) . Apesar da elevada popularidade dessa técnica operatória, existem apenas dois ensaios clínicos randomizados que avaliam seu valor terapêutico e comprovam a superioridade da NLPC sobre a LECO, de modo que a primeira é recomendada como tratamento preferencial dos cálculos coraliformes de estruvita (8) .
A pieloplastia é o tratamento indicado para a correção da estenose da junção ureteropiélica. Tal estenose caracteriza-se pelo estreitamento do ureter em sua porção cranial, próximo à pelve renal, que, por provocar estase urinária, pode evoluir para hidronefrose progressiva. Quadros de hidronefrose não são raros em crianças e, em sua maioria, ocorrem devido a uropatias congênitas (17) . A pielolitotomia é a remoção do cálculo por meio de incisão feita na face posterior da pelve renal. Essa prática tornou-se obsoleta após o aparecimento da LECO e da NLPC. Entretanto, no caso do nosso paciente, não foi possível a realização desses procedimentos.
Embora atualmente a cirurgia aberta não seja muito utilizada, ela é preconizada para casos complexos. Entre suas indicações para o tratamento da litíase urinária, a principal recomendação é para casos de cálculos coraliformes de grandes dimensões em pacientes com sistemas coletores complexos (18) , como no caso clínico descrito. Sua morbidade está relacionada com incisão, infecção cirúrgica e lesões vasculares e do parênquima, que podem ocasionar atrofia renal (18) . A obstrução ureteral é uma complicação frequente nas cirurgias renais devido à inflamação local que pode cursar com adesão das paredes ureterais. Para tanto, indica-se a colocação de cateter duplo-J (19) . O tratamento adequado e precoce está diretamente relacionado com a manutenção da função renal, portanto, as informações apresentadas neste relato são muito úteis para a prevenção de complicações, como a insuficiência renal em crianças.
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